
 

 

Provider Change Request Form 
 
Preschool Name: __________________________Date:  ____/____/____ 
 
Person making changes:   _____________________________________ 
 
I am making changes to the following: 
 
Preschool Name:   __________________________________________ 
 
Child Care License Number: __________ Fax Number: _____/_____/_____ 
 

Program Contact First and Last 
Name 

Contact # Contact email 

Director    
Primary DPP Contact    
DPP Financial Contact    
DPP Web Contact    

 
# of DPP classrooms: _____Adding  _____Closing a classroom  
 
Funding source (if not DPP): _____ Insurance company (attach policy): _____ 
 
 
Other (please specify): 
 
For changes to parent contact information, please contact Metrix 
Advisors at (303) 595-4377 or fax to 303-295-1750. 
 
Please send this completed form to Demetria Martinez by fax: (866) 802-0563, e-
mail: demetria@denverearlychildhood.org, or mail: 3532 Franklin Street, Suite F, 
Denver, CO 80205. 
 
If you have any questions about this form, please contact Chris Miller, DPP 
Director of Quality Initiatives via email at chris@dpp.org or 720-287-5055 ext. 
140. 
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Cambios a la información del Proveedor 
 
Nombre del programa preescolar: _____________________________________ 
Fecha: ____/____/____ 
 
Persona haciendo los cambios: _______________________________________ 
 
Estoy cambiando la siguiente información: 
 
Nombre del programa: ____________________________________________ 
Número de la licencia: __________________ Núm. del fax: _____/_____/_____ 
 

Contacto del 
Programa 

Nombre completo Núm. de 
contacto 

Correo 
electrónico 

Director/a    
Contacto principal para 
DPP 

   

Contacto financiero para 
DPP 

   

Contacto del sitio web 
para DPP 

   

 
Núm. de salones de DPP: _______ siendo agregados  _______ siendo cerrados 
 
Fuente financiera (si no es DPP): _____________________________________  
Compañía de seguros (adjuntar póliza): _________________________________ 
 
Nombre del banco: _______________________________________________  
Número de la cuenta de banco #: _____________________________________ 
Código de identificación bancaria (routing number) #: ______________________  
 
Otro cambio (favor de especificar): 
___________________________________________________________ 
Para hacer cambios a la información de contacto para padres, por favor 
póngase en contacto con Metrix Advisors al (303) 595-4377 o por fax al 303-
295-1750. 
 
Favor de enviar este formulario completo a Demetria Martinez por fax al (866) 802-
0563, por correo electrónico a Demetria@denverearlychildhood.org o por correo postal 
a 3532 Franklin Street, Suite F, Denver, CO 80205. 
 
Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, por favor póngase en contacto con Chris 
Miller, Director de Iniciativas de Calidad en DPP vía correo electrónico a chris@dpp.org 
o (720) 287-5055 ext. 140 
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